Carátula 


SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 17 y 11 minutos.) 


-La Comisión de Salud Pública de la Cámara de Senadores tiene el gusto de recibir a la 
Sociedad Uruguaya de Cardiología, representada aquí por su Presidenta, la doctora Mónica 
Giambruno, y los doctores Ricardo Lluberas y Pablo Vázquez. 


Aunque alguna idea tenemos sobre el tema, escucharemos con mucho gusto el planteo que 
tienen para hacernos quienes hoy nos visitan. Supongo que en quince minutos podrán hacer su 
exposición y luego haremos una pequeña ronda de preguntas o comentarios. 


SEÑORA GIAMBRUNO..- Soy la doctora Mónica Giambruno, Presidenta actual de la Sociedad 
Uruguaya de Cardiología del Uruguay; a mi derecha están ubicados el profesor Ricardo Lluberas, 
catedrático de Cardiología, y el doctor Pablo Vázquez, hemodinamista, integrante del Comité de 
Hemodinamia de la Sociedad Uruguaya de Cardiología. El asunto por el que fuimos convocados surge 
a raíz de una solicitud que cursamos el año pasado para referirnos al famoso tema de los stents. 


Como los señores Senadores sabrán, el Fondo Nacional de Recursos financia los actos de 
medicina intervencionistas en cardiología, paga a cada IMAE los honorarios y los gastos y a cada 
empresa los stents coronarios que se colocaban a los pacientes. Hasta enero de 2013 el médico 
hemodinamista tenía libertad de elegir entre los diferentes stents aprobados por el Ministerio de Salud 
Pública, y lo hacía aplicando el criterio que consideraba adecuado de acuerdo a cada paciente, a sus 
lesiones, al cuadro clínico y a las propiedades de cada stent. 


En agosto del año pasado la Sociedad Uruguaya de Cardiología se enteró que el Fondo 
Nacional de Recursos planteaba realizar un llamado para una provisión de stents. Ante esto, tuvimos 
múltiples instancias de diálogo con el Fondo Nacional de Recursos -enviamos notas y fuimos 
personalmente- y dejamos clara constancia que la Sociedad Uruguaya de Cardiología, y también la 
Cátedra de Cardiología, se oponían a la implementación de un sistema monopólico de stents. Hay 
múltiples razones científicas pero, sobre todo, consideramos que no brindaba las mejores condiciones 
para los pacientes y cercenaba un poco la libertad de acción del médico para tomar la decisión y 
utilizar el mejor dispositivo. 


En las primeras entrevistas con el Fondo Nacional de Recursos se nos dijo que el llamado 
era una forma de lograr que nos bajaran el precio del stent, pero que además se iba a contemplar más 
de una empresa lo que, en definitiva, no se hizo. Fue elegida una empresa reconocida mundialmente, 
no fue la que dio el menor precio pero sí la que dio dos posibilidades de stent con medicación, aunque 
en la práctica diaria es uno solo el que se utiliza porque la Sociedad Uruguaya de Cardiología y la 
Cátedra de Cardiología señalaron que la otra medicación o droga que traía uno de esos stent era 
obsoleta y no estaban dispuestos a usarlo y el Fondo Nacional de Recursos accedió a que no lo 
hiciéramos. De manera que tenemos un único tipo de stent metálico, Omega, y un único stent con 
medicación, que es el Promus Element, porque el otro, como dije, no se puede usar. 


El Fondo Nacional de Recursos escuchó nuestros reclamos pero no nos hizo caso; entonces, 
salimos a la prensa y pedimos las entrevistas con los señores Diputados y Senadores. Fuimos a la 
Comisión de Salud Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes, ámbito que convocó 
al entonces Ministro de Salud Pública para analizar la situación. En esa reunión el señor Ministro dio su 
palabra de que, si le demostrábamos que la evidencia nos apoyaba a nosotros; esto es, decía lo que 


nosotros sosteníamos, que no era bueno, se iba a modificar la situación. A partir de ese momento, la 
Sociedad Uruguaya de Cardiología y la Cátedra de Cardiología comenzaron a buscar la evidencia que 
solicitó el señor Ministro. 


Cabe hacer notar que en Medicina tenemos la evidencia tipo A, B y C. La A y B son estudios 
comparativos multicéntricos y randomizados sobre los que no existe evidencia alguna, puesto que no 
hay país en el mundo que utilice un único tipo de stent; no existe ningún país de la tierra en el que esto 
se haga. Por lo tanto, no podíamos tener ni la evidencia A ni la B. Sí obtuvimos la evidencia tipo C, que 
consiste en recabar la opinión de expertos internacionales, que fue a lo que nos dedicamos. En este 
sentido, recabamos la opinión de la Sociedad Latinoamericana de Cardiología Intervencionista - 
Solaci-; del profesor de la Universidad Complutense de Madrid, doctor Macaya; del doctor Echeverri, ex 
presidente de la Sociedad Latinoamericana Colombiana; del doctor Berrocal, ex presidente de la 
Sociedad Latinoamericana de Argentina; del doctor David Holmes, Presidente del American College of 
Cardiology y actual Director de la Clínica Mayo; de Simpfendorfer, de la Cleveland Clinic, etcétera. En 
fin, juntamos varias opiniones y elaboramos una carta al entonces Ministro de Salud Pública, doctor 
Venegas, expresándole: “Usted nos pidió esto, acá se lo presentamos”. Además, en ella pedimos tres 
cosas. En primer lugar, que pospusiera la fecha de inicio prevista para el 1% de febrero de 2013; en 
segundo término, que nos escuchara y que recibiera la evidencia tipo C y, por último, que queríamos 
conversar sobre una fórmula para solucionar este problema, habida cuenta de que desde el Fondo 
Nacional de Recursos nos decían que una vez que se hizo el llamado de precios, si se iba para atrás 
era mucha plata la que perdía el Estado, etcétera. Por lo tanto, queríamos ayudar a solucionar este 
problema con fórmulas como la que el doctor David Holmes propuso y se lleva a cabo en algunos 
hospitales del mundo: en forma mayoritaria se le da el stent a una empresa y en forma minoritaria a 
otra, de manera de bajar los precios. La idea era conversar sobre lo que nosotros llamamos fórmula 
60% - 40%, pero existen otras tales como 50% - 50% y 70% - 30%. 


Lamentablemente, la entrevista nos la concedieron en febrero, cuando esta medida estaba en 
marcha. A partir del 1% de febrero de 2013, en este país, todo aquella persona que precise de un stent, 
tiene solamente estas dos posibilidades. De todos modos, el señor Ministro entendió lo que le dijimos y 
nos pidió que bajáramos un poco el nivel de exposición que teníamos de forma de sensibilizar a las 
autoridades y a la opinión pública, es decir que no saliéramos a la prensa -cosa que hicimos hasta hoy- 
y que íbamos a realizar reuniones con el Fondo Nacional de Recursos. 


Empezamos realizando reuniones semanales, ahora las hacemos mensualmente, y la 
situación sigue igual. La Sociedad Uruguaya de Cardiología se comprometió a relevar las dificultades 
que hemos tenido hasta ahora, ya que vemos esta situación con mucha preocupación. 


En este sentido, la semana pasada tuvimos una reunión con las autoridades del Fondo 
Nacional de Recursos y con dos médicos argentinos asesores del Fondo a quienes conocimos en esa 
reunión. Allí les mostramos los nueve casos en los que habíamos tenido dificultades. Por supuesto que 
las dificultades que se nos presentan son mayores, pero esas ejemplificaban los problemas que 
teníamos en la práctica diaria. Luego de eso no llegamos a ninguna conclusión. Mañana, por ejemplo, 
tenemos otra reunión en el Fondo Nacional de Recursos para seguir hablando del asunto. 


También tenemos la opinión de los colegas del Colegio Médico. Ellos, en una única frase -y 
no por eso poco importante-, respaldan la independencia del médico en el trabajo médico, la 
racionalización de los gastos y la mejor opción para el paciente. 


En cuanto a la racionalización de los gastos queremos decir que la compartimos. Según nos 
dijeron el contador y las autoridades, con esta medida el Fondo Nacional de Recursos buscó bajar 
US$ 800.000 anuales del gasto en stents para lograr mayor cobertura. Hasta el 1% de febrero solo 
podíamos poner un 30% de los stents con medicación, el resto eran stents comunes; ahora, con esta 
modalidad, podemos colocar un 40% de stents con medicación. Nos decían que de esta forma se 
había logrado bajar el precio y lograr mayor cobertura. Ante eso, nosotros, en forma reiterada, dijimos a 
las autoridades del Fondo que el precio podían bajarlo y que varias de las empresas que nosotros 
queríamos que se quedaran iban a quedarse. Sin embargo, el llamado salió de esta forma, y así 
estamos trabajando. 


Si el señor Presidente lo autoriza, me gustaría que el profesor Lluberas y el doctor Vázquez 
les explicaran por qué los hemodinamistas consideran que esta no es la mejor solución. 


SEÑOR LLUBERAS.- Buenas tardes. 


Quizás, en estos momentos, sea el hemodinamista más viejo en actividad. Además de 
profesor de cardiología, tengo mi subespecialidad en este tema. 


Con respecto a este tema, nuestra preocupación se basó esencialmente en la ausencia de 
posibilidades de alternativas en la indicación médica. Reitero, esa fue nuestra gran preocupación. 


Queremos decir que nosotros no estamos en contra de este stent, es decir, no estamos 
específicamente en busca de un stent especial. Es más, este stent pertenece a una empresa conocida 
por nosotros desde hace dos o tres décadas, lo que significa que es una empresa confiable. Lo que 
nos preocupa es la falta de diversidad. Como especialistas bien sabemos que tener diversidad permite 
salir de una situación especial en la que un tipo de dispositivo o medicamento -en este caso, un 
dispositivo- no nos sirve; entonces, de lo que se trata es de que podamos optar por otro que permite 
solucionar una situación de complicación en un paciente. 


Creo que, filosóficamente, ese fue el concepto más claro con el que nos manejamos en este 
ámbito. No queríamos, de ninguna manera, tener una sola opción, sino contar con alguna alternativa 
de manejo para poder resolver el caso de pacientes que, con la solución que nos daban, no podíamos 
remediar. 


La situación concreta que se ha dado es que, efectivamente, estamos recogiendo situaciones 
en las que tenemos problemas con este stent, como seguramente lo habríamos tenido con otro. 
Queremos aclarar que no se trata de un tema de encono. Simplemente, es para señalar que hemos 
tenido dificultades. Y el gran problema es que, en esa situación donde tenemos dificultades con un 
stent, no tenemos la alternativa de poder usar otro, lo cual es muy grave para nosotros. 


La Sociedad Uruguaya de Cardiología y la Cátedra de Cardiología, están llevando adelante 
un registro. Esperamos que, con el correr del tiempo, la acumulación de la evidencia de que se 
presentan problemas permita que el Fondo recapacite sobre esta situación y pueda cambiarla. 


Me gustaría hacer una aclaración con respecto a una cuestión bastante relevante que está 
planteada en el medio: los stents con medicación. 


En este momento, estamos trabajando con el Fondo viendo a qué pacientes hay que atender 
con stents medicados, que en realidad no tienen contraindicación. Entonces, esa limitación del 40% se 
puede transformar en un problema. Lo digo porque, si bien este no es el tema fundamental de nuestra 
presentación, en algún momento se planteará como un problema, debido a que ese 40% 
probablemente sea muy acotado. 


Siempre pongo como ejemplo -tal como lo hice en la Comisión de la Cámara de 
Representantes- que antes de esta resolución del Fondo Nacional de Recursos, había un tipo de stent 
que habitualmente no usaba por no tener un conocimiento exacto o mayor de su perspectiva a largo 
plazo. Insisto, por esa razón no lo usaba, ya que siempre trato de usar elementos en los cuales 
obviamente confío. ¿Qué pasaba? Resulta que ese era un stent que navegaba de una manera 
increíble. Entonces, en ese contexto, si los señores Senadores miran los números de todos nosotros 
antes de este momento, ese stent -que no voy a nombrar porque no viene al caso; no se trata de ese 
específicamente, sino que es un ejemplo- de repente lo colocábamos en 2%, 3% o 4% de los casos, 
pero en muchos pacientes nos solucionó un problema, porque no podíamos poner otro tipo de stent. 
Esa situación en este momento no la tenemos. No hay alternativa. Si tenemos una dificultad con este 
stent, tenemos que solucionarla con ese porque no tenemos otra opción. 


SEÑOR VÁZQUEZ..- Voy a remarcar lo que decía el profesor Lluberas. 


Esta situación a la que el profesor hace referencia -que es además a la que más nos 
enfocamos cuando planteamos que era absolutamente inconveniente esta medida-, es muy dramática 
porque realmente muchas veces estamos en situaciones críticas, con pacientes cursando un infarto y 
el no poner un stent tiene una implicancia directa sobre la salud de ese paciente. Como dijo el profesor 
Lluberas, no es que tengamos encono contra este stent, sino que hay unos que sirven para una 
situación y otros -por tener diferente estructura, diferente tipo de malla y cantidad de puentes 
enlazados entre ellos- que permiten ser usados para otra situación. Hay algunos que aprietan más, que 
tienen más fuerza radial y otros que tienen menos fuerza radial, pero que navegan mejor. Todas esas 
situaciones las teníamos contempladas hasta antes de instaurada esta medida, porque teníamos todo 
el arsenal de stents a disposición en los servicios. Hoy no lo tenemos, no disponemos de ello, y 
cuando no podemos implantar este stent, lamentablemente tenemos que parar por ahí. Eso a veces 
nos genera problemas graves porque la suerte del paciente ya está echada. 


Quería, entonces, remarcar ese aspecto. 


SEÑORA GIAMBRUNO.- Como entenderán venimos conversando sobre este tema desde hace mucho 
tiempo y trabajamos en esto todos los días. Quizás estemos pecando de no ser más explícitos en las 
dificultades y por eso estamos abiertos a responder las dudas que tengan los señores Senadores. 


La angioplastia coronaria es un procedimiento que hacemos en dos situaciones: en una 
emergencia y por coordinación. La emergencia puede atribuirse a un infarto agudo, que le ocurriere a 
un paciente moderadamente estable o a un paciente que está en shock, es decir que se está muriendo. 


En esa situación trabajan los hemodinamistas -yo soy cardióloga química, no hemodinamista- 
y lo están haciendo con miedo, porque no tienen todo el material que necesitan para solucionar una 
lesión y salvarle la vida al paciente. Sin poner palabras románticas, cuando un paciente está en shock, 
o lo sacamos del mismo o se muere; es decir que se trata de situaciones críticas. Entonces, se 
necesita contar con un material que dé confianza para actuar. En realidad, no podemos decir que este 
stent no sirva para nada. A la fecha, los hemodinamistas han reportado 11 pacientes con dificultades, 
pero piensan que hay más aunque no lo pueden asegurar porque para reportar los casos hay que ser 
rigurosos. Hay elementos que hacen dudar si se trata de fallas en el stent o no, pero antes no sucedía 
eso. Y aclaro que no estoy hablando de hemodinamistas que recién comiencen a trabajar, sino de 
hemodinamistas de la talla del profesor Lluberas, que tienen mucha experiencia. De la misma forma, 
los casos de coordinación también son críticos, pues si el paciente tiene la mitad de sus arterias 
amenazadas y le van a hacer una angioplastia, se desea hacerlo con lo mejor que hay, tal como lo 
hacíamos en Uruguay. En este sentido, nosotros estamos muy orgullosos del Fondo Nacional de 
Recursos; personalmente, desde que comenzó a funcionar dicho Fondo, en la época de Zerbino y 
demás, era un placer compartir experiencias con colegas de otros países y sentir que nosotros sí 
podíamos. Por ejemplo, en Argentina no se podía hacer esto y nosotros sí lo estábamos llevando a 
cabo, por supuesto que con algunas limitaciones. En un 30% podíamos poner stent con medicación y 
ello quedaba a criterio del hemodinamista. Como contaba el doctor, en ciertos casos cuando la arteria 
estaba muy calcificada y rígida, si un stent no pasaba se sacaba -se lo devolvía a la empresa, la cual 
se hacía cargo de los costos- y se ponía el otro. Justamente es en casos como esos en los que los 
médicos dicen que ahora no tienen alternativa, pues o colocan el stent y queda medio mal, o no lo 
colocan y el paciente queda con un infarto grande o deberá ir a cirugía. 


SEÑOR GALLO.- Hemos venido siguiendo este proceso desde el año pasado, en conocimiento de la 
situación que se había planteado. Además, personalmente habíamos hablado con el doctor Vázquez y 
otros colegas, que nos trasmitieron este tema y nos hablaron de su inquietud de plantearlo en el 
Parlamento. Creo que, incluso, ello se hizo en la Cámara de Representantes, pero aquí en el Senado 
no hubo oportunidad de hacerlo. En lo personal, no estaba informado en cuanto a cómo se estaban 
resolviendo estas situaciones actualmente. Por lo que dice la doctora Giambruno, ya hay una 
resolución del Fondo Nacional de Recursos, según la cual esto se está canalizando de acuerdo a la 
resolución inicial de utilizar en principio un solo tipo de stent, solo o con medicamento. Frente a eso, 
uno debe formarse opinión y, en lo personal, lo hago analizando los informes y los fundamentos 
técnicos; en este sentido ya contamos con los fundamentos del doctor Vázquez, y ahora ustedes 
también hacen sus planteamientos. Me parece que los fundamentos que se han planteado no dejan de 
tener una importancia más que suficiente, a los efectos de al menos plantearnos un signo de 
interrogación con respecto a la decisión que ha tomado el Fondo. 


Por otro lado, pienso que también es muy importante el rigor científico. En este caso, estando 
ya en marcha el proceso, habría otro fundamento a tener en cuenta en función de la evaluación que se 
está haciendo de los procedimientos. Si de esa evaluación surge que ha habido dificultades 
significativamente mayores de las que se esperaban debido a esta situación que nos plantean, sería 
otro fundamento, reitero, a tener en cuenta, que se agregaría al fundamento técnico, que no es menor. 


El hecho de tener experiencia y resultados muy importantes hasta la fecha -pues en lo que 
respecta a la hemodinamia se utilizaban stents que a quienes hacían el procedimiento les daban la 
tranquilidad de obtener buenos resultados-, me parece que es de una importancia muy notoria. Al decir 
esto, me pongo del lado del usuario. Ciertamente, por nuestra edad, acá todos somos candidatos a ser 
atendidos por ustedes en cualquier momento. Entonces, como usuario, quisiera tener la seguridad y la 
tranquilidad de que quien va a hacer el procedimiento dispone del dispositivo más seguro; de ese 
modo, se aportaría más calidad a la asistencia. 


Como para el análisis de estos temas es conveniente recibir la opinión de todas las partes - 
posteriormente, vamos a discutir este asunto-, en mi opinión, para ser rigurosos y poder hacer una 
valoración total, nos falta disponer de los argumentos y fundamentaciones del Fondo Nacional de 
Recursos, aunque adelanto que las explicaciones técnicas para mí tienen una fuerza importante. Es 
así, pues, que recibimos la información que nos han proporcionado, la analizaremos y, oportunamente, 
la Comisión decidirá los pasos a seguir. 


SEÑOR AGAZZI.- Quiero decir que, en realidad, me impactó el planteo realizado por la Sociedad 
Uruguaya de Cardiología, de la que tengo el mejor concepto, porque aunque no he tenido nunca 
relación desde el punto de vista institucional, tengo amigos a los que se les ha colocado stents, que 
están muy contentos con el aporte del Fondo Nacional de Recursos y con el trabajo de los cardiólogos, 
pues les ha permitido seguir viviendo. 


Ahora bien; este es un asunto complejo, que en los hechos refiere a dos cosas. Por un lado, 
a cuánto pesan las opiniones técnicas de los actores, que son los responsables en última instancia, 
pues si un paciente tiene un mal desenlace luego de este procedimiento, nadie va a pensar que ello se 
debió a la marca del stent, sino que se va a decir que el médico no actuó adecuadamente. Por eso 
importa cuánto pesa la opinión de los responsables directos de hacer estos procedimientos. 


Por otra parte, importa también el mecanismo de compra. Me parece raro que esto no lo 
podamos superar con un mecanismo que permita tener en cuenta el planteo de la Sociedad Uruguaya 
de Cardiología. Conozco otros mecanismos de compra a nivel del Estado, donde hubo situaciones 
parecidas. Tal es el caso de la adquisición de pasajes de avión porque, por ejemplo, no se puede 
predecir cuántos viajes habrá en el año 2014 y para dónde, qué compañía es más conveniente, 
etcétera. Es decir, suponiendo que uno tenga que viajar a Panamá y después a otro lado, no se sabe si 
conviene ir por Lima o directamente. Además, no podemos saber qué empresas funcionarán en el 
2014 ni qué viaje se necesitará hacer. Por eso, este tipo de situaciones se resuelve con un mecanismo 
de compra global, lo que después permite tomar las decisiones en razón de las variables que se 
manejen en el momento. 


Entiendo que no se puede saber cuántos stents se van a precisar en el año, ni cuánto dinero 
se va a adjudicar a esto. Pero, en este caso, me parece que no se puede hacer una licitación para 
comprar lo más barato, pues tampoco es lo que se establece en el Tocaf. Se debe comprar lo más 
conveniente, no lo que cueste menos. Comprendo que es difícil prever qué es lo más conveniente. De 
todas maneras, en mi opinión, aquí está involucrado un mecanismo de compra que, quizás, se podría 
enfocar de manera tal que se puedan tener en cuenta los componentes técnicos -como decía el señor 
Senador Gallo-, que son los determinantes de este asunto. 


Entonces, como enfoco el tema así, quisiera plantear una pregunta a nuestros invitados, que 
son los que saben de este asunto. Supongo que los stents -ustedes hablaban de la fuerza radial y de la 
navegabilidad de estos dispositivos- estarán categorizados y que debe haber distintos tipos, adecuados 
para cada situación. ¿La diferencia es por marca o es por tipo de stent? Planteo la pregunta para tratar 
de entender mejor de qué se trata esto, porque me resisto a pensar -seguramente hablaremos con 
quien corresponda para dar una mano en esto- que alguien deje de lado los criterios técnicos para 


simplemente ahorrar y poder atender más casos. No creo que en el Uruguay de hoy el tema esté 
planteado así. Entonces, quiero comprender cuántos tipos de stents hay y si no se puede realizar 
alguna previsión, estableciendo cierta flexibilidad en el momento de hacer la compra, de tal manera 
que quien está trabajando pueda aplicar el mejor. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera no solamente unirme a las manifestaciones realizadas por los 
señores Senadores Gallo y Agazzi, sino también, en función de eso, realizar algunas preguntas 
concretas, que nuestros invitados contestarán en la medida en que tengan la información. 


La primera de ellas es cuántos stents se están colocando por mes a través del Fondo 
Nacional de Recursos, cuántos de ellos son de emergencia y cuántos son de coordinación. No 
pretendo que se nos proporcione una cifra exacta, pero sí un promedio o una cierta idea al respecto. 


En segundo lugar, en una primera instancia entendí que tenían nueve casos de 
inconvenientes técnicos, pero después creo que la propia doctora Giambruno dijo que tenían once 
pacientes documentados con dificultades comprobadas y que se trata de situaciones que antes no 
ocurrían. Esto está en relación con la cantidad de stents que se colocan; si se colocan 100 por mes y 
10 dan dificultades, parecería que tendría que haber un margen superior al 10% para poder optar en 
una determinada situación, lo cual sería un tipo de salida sobre el cual se podría trabajar. 


En tercer término, me gustaría saber hasta cuándo rige la adjudicación ya realizada, porque 
obviamente que cuando se adjudica una licitación, el Estado se obliga a un determinado 
comportamiento y luego desdecirse de ese comportamiento acarrea consecuencias administrativas, 
financieras, etcéteras. 


Y la cuarta pregunta, que está relacionada con las tres primeras, es la siguiente. Si el Fondo 
Nacional de Recursos pudiera rever su decisión y mantener la adjudicación como está pero abriendo 
un margen de un n por ciento de situaciones, para que no se vean forzados y para que, como bien dijo 
el profesor Lluberas, haya alternativas que a uno lo hagan sentirse confiado de que tiene la mejor 
solución a mano, ¿cuál sería ese número n? 


SEÑORA GIAMBRUNO.- Quiero aclarar que en la reunión científica presentamos nueve casos pero, 
como estoy en la Sociedad Uruguaya de Cardiología, he recibido dos más; por eso hablaba de once. El 
número es insignificante -ahora le voy a ceder la palabra al profesor Lluberas para que conteste el 
resto de las preguntas-, pero insisto en que los hemodinamistas se están cuidando mucho, al actuar y 
al notificar. Nosotros hemos estado hablando con la abogada de la Sociedad de Cardiología porque 
esto para nosotros tiene connotaciones legales; los médicos pasamos bastante por los Juzgados. Si se 
nos muere o complica un paciente, para poder decir que se debe al stent, tengo que estar realmente 
segura. En general se dice “creo que fue por este stent”, pero eso no tiene base científica; sin 
embargo, eso es lo que nos está pasando y por eso digo que los médicos están trabajando con miedo. 
Ellos creen que se debe a eso, pero no pueden tener la seguridad porque, en general, cuando tienen 
una dificultad la solucionan de otra forma. 


SEÑOR LLUBERAS.- Quisiera hacer una acotación con respecto al planteo del señor Senador 
Agazzi. 


Tal como él esbozó, nosotros vimos que podía haber una solución. Cuando planteamos al 
Fondo que queríamos tener más de una alternativa, le dijimos qué era lo que percibíamos. Nosotros 
estamos permanentemente en contacto con los visitadores médicos o, en este caso, con la gente que 
trabaja en las empresas -no con los directores- y sabíamos que muchas de ellas estaban afines a 
avenirse al precio que el Fondo aspiraba conseguir. Por tanto, le dijimos al Fondo que tenían 
posibilidades de obtener el precio que ellos querían -porque, en definitiva, es lo que les preocupaba- 
con varias opciones y no con una como se estaba planteando. Entonces, nosotros no sabemos por qué 
no se optó por esa alternativa pero la posibilidad se manejó porque, reitero, sabíamos que se podía dar 
esa alternativa. 


Con respecto al número de angioplastias que se realizan, en Uruguay se hacen unas 3.000 
por año, con un promedio de 2.000 stents colocados. Se estima que en los próximos años en nuestro 
país se van a colocar entre 5.000 y 6.000 stents anuales. Es más, si no estoy equivocado, la empresa 
que hizo la importación compró algo más de 5.000 stents. 


La segunda pregunta se refería a la cantidad de stents que se colocan en emergencias o en 
coordinación. El Uruguay es un país que maneja mucho la emergencia; por ejemplo, en el grupo donde 
yo trabajo la emergencia representa el 90% de los casos. En realidad, nosotros diferenciamos la 
emergencia de la urgencia. La emergencia es aquello que tenemos que hacer ya y la urgencia lo que 
tenemos que hacer entre hoy y mañana. Entonces, si sumamos lo que tenemos que hacer ya y lo que 
tenemos que hacer entre hoy y mañana, estamos aproximadamente en el 90% de los procedimientos. 
Quizás en algunos grupos sea un poco menor porque depende del perfil de las poblaciones que 
maneja cada uno, pero si no es el 90% es el 70% u 80% en el caso de urgencias. En cuanto a las 
emergencias, que son básicamente infartos, en nuestro grupo representan el 25% de la población total 
que manejamos. Estos son pacientes que hay que atender en una o dos horas. 


En cuanto a la tercer pregunta, relativa a los tipos de stents que hay, podemos decir que hay 
stents medicados y sin medicación. La diferencia entre uno y otro es que el primero libera una 
sustancia por unas semanas, lo que disminuye la posibilidad de la restenosis, que es el talón de 
Aquiles de la angioplastia. Entre el 5% y el 10% de los pacientes pueden re estenosar con un stent 
común y si colocamos uno con drogas ese porcentaje se reduce prácticamente a la tercera parte, es 
decir al 3% o 5%. Cada uno de los stents tiene determinadas características. Para decirlo de manera 
bien sencilla, este es un tema físico o mecánico, es decir, el stent es como un resorte: cuanto más 
grueso es, más fuerte resulta, lo que también significa que tiene mayor fuerza radial; a su vez, cuanto 
menos fuerte es, más flexible resulta, al tiempo que posee mayor navegabilidad. Un stent que es muy 
navegable puede tener poca fuerza radial. Entonces, para poder elegir uno u otro, debemos manejar 
esos dos conceptos básicos. Si quiero mucha fuerza radial, utilizaré algo que sea muy fuerte, pero si 
quisiera ponerlo en una arteria muy flexible, no podría hacerlo; en ese caso tendría que utilizar un stent 
más flexible, que en general son los más finitos. Ese es, pues, el concepto básico. 


Quiero recalcar que todo esto también tiene mucho que ver con la experiencia de cada uno. 
Probablemente aquellos que son médicos puedan entenderme mucho mejor que quienes no lo son. La 
experiencia clínica es intransferible. Si nos comparamos con el doctor Vázquez, por ejemplo, de 
repente yo coloco un stent que él no usa. ¿Por qué? Porque me ha ido bien cuando lo he hecho. A 
veces es difícil explicar con certeza absoluta por qué uno en determinada situación emplea un stent y 
no otro; uno lo hace simplemente porque, desde el punto de vista de la práctica clínica, funciona, y en 
Medicina eso vale mucho. 


Con respecto al porcentaje de complicaciones que tenemos específicamente con este stent - 
pregunta que me fue hecha, justamente, días pasados, en el Fondo-, debemos decir que se ubica en el 
entorno de un 5%. Estamos hablando de los niveles de problemas que pueden presentarse con estos 
stents. Claro que cada cual tendrá su experiencia, porque en esto juega mucho la práctica que tiene el 
operador, su modo de trabajar y demás. Pero, en general, tenemos problemas que se nos plantean 
como alternativas, en el sentido de que frecuentemente decimos “Este no es el mejor stent, yo usaría 
otro”. De cualquier modo, como dije, el porcentaje de complicaciones ronda el 5%. 


SEÑOR VÁZQUEZ..- Reafirmo lo que acaba de señalar el profesor Lluberas y agrego que, a mi modo 
de ver, el “talón de Aquiles” de esto es, justamente, la posibilidad de contar con varias alternativas. 
Según nuestra impresión, ese 5% del que hablaba el doctor Lluberas equivale a decir que ahora 
tenemos un nivel de complicación mayor que el que teníamos habitualmente, porque esto no pasaba 
en la situación anterior. Por supuesto, un 5% es mucho, y pensar en un margen de ese porcentaje me 
parece algo un poco difícil porque no podemos saber de antemano cuál será el paciente que se va a 
complicar. En el Comité de Miami todos los hemodinamistas nos opusimos a poner un porcentaje. Si 
eventualmente se genera la posibilidad de fijar un porcentaje para otros stents, no queremos ser 


nosotros los que digan cuál debe ser. Personalmente no quiero decidir a quién le pongo el stent que 
consideraría adecuado y a quién no; no quiero estar acotado por un porcentaje. Repito: creo que es 
una decisión que no debemos tomar nosotros. 


Otro punto a considerar tiene que ver con el mecanismo de compra. Hasta ahora, el Fondo 
tenía un precio para el stent y todos los stents de plaza -los once o doce que había- se avenían a ese 
precio. No se trata de que un stent sea más caro que otro porque lo cierto es que todos valen lo mismo 
y el profesor Lluberas planteaba seguir en la misma situación, que era la ideal y, además, es en la que 
lo hacen la mayoría de los países del mundo. Con esta medida estamos innovando porque no hay 
otros casos en el mundo en el que se trabaje con una sola plataforma de stent. Nosotros tenemos una 
única plataforma de stent y eso es lo que varía de un stent a otro. 


SEÑORA GIAMBRUNO.- En lo relativo al llamado a precio, quiero aclarar que el mismo es por tres 
años con opción a dos más. Tengo en mi poder todos los antecedentes y los datos que mencioné y con 
gusto los voy a dejar a disposición de los señores Senadores. 


De todas las consultas que hicimos en el extranjero, la que menos gustó a los 
hemodinamistas fue la que hablaba de menor porcentaje, la de Simpfendorfer, que hablaba de 70-30%, 
u 80-20%. Del 20% hasta el 40% fueron las consultas que nosotros recibimos y tiene una base 
científica que es el porcentaje de complicaciones y también una base de mercado. Lo cierto es que 
ninguna empresa va a venir por un 5% de los stents porque tiene que desarrollar toda una 
infraestructura y tener aquí los stents para un porcentaje muy bajo. Cuando comenzamos las 
conversaciones en el Fondo Nacional en febrero, no hablamos de números pero siempre intentando 
conseguir un porcentaje que permita que las empresas se queden; de lo contrario no traen el material. 


SEÑOR VÁZQUEZ.- Como decía la doctora Giambruno, aunque queramos abrir la puerta a otro stent, 
pensamos que no habrá ninguna empresa que lo traiga para cubrir un porcentaje tan bajo como es el 
del 5%. 


SEÑOR GALLO.- Se entienden los fundamentos técnicos por los cuales están impulsando la 
posibilidad de utilizar una gama mayor y también que existe una resolución por la cual hoy se está 
trabajando con una sola línea. Se ha dicho que hasta ahora los inconvenientes fundados y con rigor 
científico no han sido muchos y me pregunto si con el tiempo y la experiencia que vayan adquiriendo 
en la utilización de esto, no mejorarían los resultados. Estamos hablando de cinco mil colocaciones por 
año y me planteo si esta experiencia con un solo tipo de stent no les daría la seguridad que hasta 
ahora no tienen. 


Por otro lado, en lo que tiene que ver con la técnica y los costos, quisiera saber si no se ha 
explorado alguna otra forma, quizás como se hizo en otras circunstancias con la medicina intensiva. 


En su momento los costos de la medicina intensiva eran muy importantes, sobre todo hace 
unos diez o quince años, cuando se solicitaban servicios y se facturaban cada uno a su manera. Eso 
dio lugar -y aquí va la consideración- a que en determinado momento el Ministerio de Salud Pública 
planteara una solución, que consistía en pagar todo el acto médico, incluyendo la parte de tecnología. 
Por lo que yo sé, el Fondo Nacional de Recursos paga el acto médico y provee el stent. Si la solución 
fuera pagar el acto médico global, dándole la posibilidad al hemodinamista de que pueda incorporar a 
la técnica aquello con lo que se sienta más seguro, dentro de un costo global negociado, eso nos daría 
la posibilidad de que, por un lado, ustedes se encuentren cómodos con la posibilidad de indicar aquello 
que consideran más conveniente y, por otro, que el Fondo consiga un costo global, de acuerdo con los 
cálculos necesarios, a los efectos de que no distorsione lo que aparentemente la doctora dice que 
distorsiona. La idea es que haya una nueva forma, un nuevo convenio, que no signifique, por una 
parte, acto médico y, por otra, stent provisto, que en definitiva es lo que está condicionando esto. O sea 
que la intención es que el acto global, incluido el stent, tenga un costo negociado y que ustedes 


puedan utilizar el que realmente se sienta más cómodo, dentro de un costo que no va a variar en 
función de un convenio previo. Pregunto si exploraron en algún momento esa idea. 


SEÑORA GIAMBRUNO.- Con respecto a la pregunta de la seguridad con la experiencia, creo que lo 
que se ha logrado en estos meses es conocer cómo navega este dispositivo y qué dificultades hay -o 
no- con esto. Pero cuando hablaba el señor Senador me daba la sensación de algo así como si a la 
seguridad pública la fuéramos a conseguir pidiéndole a todo el mundo que se quede dentro de la casa 
y no salga. 


Lo que nosotros decimos en el Fondo Nacional de Recursos -y no lo digo acá por primera 
vez- es que los hemodinamistas están actuando con miedo, no porque no tengan experiencia, sino 
porque tienen dificultades todos los días, y no están relatadas acá porque son pequeñas y no 
complican la vida del paciente. Entonces, reitero, están actuando con miedo y haciendo menos cosas 
de las que hacían antes. Esto significa destapar menos arterias. Este es el primer punto. 


No creo -y después dejo que hablen los doctores que aplican la técnica- que esto mejore con 
el tiempo. El stent se pone de una sola manera; este stent tiene el problema de que cuando lo 
introducen con la guía esta se va para adelante y puede secar la arteria, cosa que no pasaba con 
otros. Pero eso ya lo saben porque les ocurrió con el primer paciente, y por esta razón ahora actúan 
con más miedo. Esas pequeñas cosas no están contadas acá. 


Por otra parte, cuando digo “científicamente probadas”, significa que muchas complicaciones 
no las vamos a poder demostrar ni probar. Lo que nosotros tendríamos que hacerle al paciente que se 
muere es una autopsia y decirle al familiar: “Se le va a hacer una autopsia no porque su marido se 
murió de un infarto, sino porque se murió de un infarto porque tiene un stent que creemos que no es el 
adecuado”. Pero ahí vamos todos presos. O al paciente que se le hace un cateterismo habría que 
hacerle al mes otro para evaluar cómo quedó, porque las complicaciones que relatamos son en agudo, 
pero no sabemos si dentro de cuatro o seis meses, cuando se miden las tasas de restenosis, estas van 
a ser mayores o no. Esto es con relación al primer punto. 


En relación al segundo punto, creo que un organismo que puede comprar todos los stents 
tiene mucha más fuerza que cada una de las mutualistas para lograr mejores precios. Ese era el 
fundamento del Fondo Nacional de Recursos y es lo que hablamos con el doctor Alarico Rodríguez. 
Concretamente le dijimos: si les bajaron el precio, acepten los tres o dos primeros o los que ustedes 
quieran con ese mismo precio. Tal vez eso lo podría hacer cada una de las mutualistas. Una mutualista 
grande puede negociar y bajar el precio de los stents, por lo tanto, podrá colocar mayor cantidad, pero 
una mutualista más pequeña -en realidad no son mutualistas; me refiero a los Institutos de Medicina 
Altamente Especializados -IMAE-, tal vez no lo pueda hacer, si bien hay algunos IMAE que tienen 
mayor caudal de pacientes que otros. Tal vez los IMAE más pequeños tengan mayor dificultad para 
lograrlo. No sé si eso cambiaría la situación; creo que no. 


SEÑOR PRESIDENTE..- Creo que el tema ha quedado bastante claro. La Comisión considerará todo lo 
que aquí se ha expresado. Seguramente -como anticipó el señor Senador Gallo-, escucharemos la otra 
campana y volveremos a convocarlos. 


SEÑORA GIAMBRUNO.- Hacemos entrega a la Mesa de un trabajo que realizamos en el que consta 
la historia de todas las cartas y de todos los materiales. En la última hoja, figuran los memorandos de 
las reuniones que hemos tenido con el Fondo Nacional de Recursos. Asimismo, figuran los casos en 
los que se produjeron complicaciones en donde expresamente omitimos mencionar los nombres de los 
colegas y de los IMAE. Cabe mencionar que en función de las complicaciones que hemos mencionado, 
tenemos mucho miedo de las responsabilidades que a nivel legal puedan recaer sobre nosotros. 
Reitero que el trabajo se hizo en forma anónima justamente para cuidar la identidad de los colegas que 
intervinieron en dichas intervenciones; lógicamente, el Fondo Nacional de Recursos tiene registro de 
sus nombres. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias. Agradecemos su presencia en la tarde de hoy. 


(Se retira de Sala la delegación de la Sociedad Uruguaya de Cardiología.) 
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